
 
 
 

 
 

 

 

Mẫu đơn yêu cầu thu hồi 
phương thức liên lạc bảo mật 

Tôi muốn hủy bỏ hoặc thu hồi Yêu cầu phương thức liên lạc bảo mật mà tôi đã cung cấp cho Health Net, LLC. về: 

• Thông tin liên lạc (tin nhắn, cảnh báo, v.v.) của tài khoản 

• Thông tin y tế 

• Các dịch vụ nhạy cảm 

Việc này sẽ có hiệu lực vào ngày được liệt kê bên dưới. 

Thông tin của quý vị: 
Tên: Họ: Ngày sinh: 

Số nhận dạng (Identification, ID) của người ghi danh 
bảo hiểm: 

Số điện thoại: Chúng tôi gọi quý vị ở đâu nếu có thắc mắc? 

Địa chỉ gửi thư: 

Thành phố: Tiểu bang: Mã ZIP: 

Địa chỉ email: 

Luật California chỉ ra: “Các dịch vụ nhạy cảm có nghĩa là: tất cả các dịch vụ chăm sóc sức khỏe liên quan đến sức 
khỏe tâm thần hoặc hành vi, sức khỏe tình dục và sinh sản, các bệnh lây nhiễm qua đường tình dục, rối loạn vì 
lạm dụng chất gây nghiện, chăm sóc xác nhận giới tính và bạo lực do bạn tình thân thiết.” 

Thông tin sức khỏe bao gồm: 

•	 Cảnh báo về Bản giải thích về quyền lợi (Explanation of Benefits, EOB) và thông tin về các cuộc hẹn của quý vị. 

•	 Từ chối yêu cầu thanh toán. Yêu cầu thêm thông tin về các yêu cầu thanh toán. Cảnh bảo về các yêu cầu thanh 
toán có tranh chấp. 

•	 Tên và địa chỉ của nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị. Thông tin chi tiết về dịch vụ được thực 
hiện và các thông tin thăm khám khác. 

Tôi biết rằng thông tin sức khỏe của mình có thể đã được gửi đến đường dây liên lạc dự phòng ưu tiên. 
Tôi cũng biết rằng việc bãi bỏ này chỉ áp dụng cho sự đồng ý mà tôi đã yêu cầu trước thông tin liên lạc 
được sao lưu. 

Tôi chứng thực và thừa nhận rằng thông tin trên là đúng và chính xác. 
Chữ ký: Ngày: 

(tiếp theo) 
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Mẫu đơn yêu cầu thu hồi 
phương thức liên lạc bảo mật 

Nếu quý vị ký tên cho hội viên, hãy mô tả mối quan hệ của quý vị vào bên dưới. Nếu quý vị là đại diện cá nhân 
của hội viên, vui lòng mô tả điều này dưới đây. Và gửi cho chúng tôi các bản sao của các mẫu đơn đó (chẳng hạn 
như Giấy ủy quyền hoặc Lệnh giám hộ). 

Tôi chứng thực và thừa nhận rằng thông tin trên là đúng và chính xác. 
Tên của đại diện cá nhân: (Vui lòng viết in) 

Vui lòng mô tả mối quan hệ: 
Mối quan hệ với hội viên: (Vui lòng viết in) 

Chữ ký của đại diện cá nhân: 
Chữ ký: Ngày: 

Health Net sẽ ngưng sử dụng hoặc chia sẻ thông tin sức khỏe của quý vị khi chúng tôi nhận được và xử lý mẫu 
đơn này. Vui lòng sử dụng địa chỉ gửi qua đường bưu điện ở bên dưới. Quý vị cũng có thể gọi điện để được trợ 
giúp theo số điện thoại bên dưới. 

Vui lòng gửi mẫu đơn đã hoàn tất này qua đường bưu điện hoặc qua fax đến Health Net. Hãy cho chúng tôi tối 
đa 14 ngày để xử lý yêu cầu của quý vị. 

Đường bưu điện: Health Net – Privacy Office  
PO Box 9103, Van Nuys, CA 91409-9103  

Fax: (818) 676-8314, Attention: Health Net Privacy Office 

Chúng tôi luôn sẵn sàng giúp đỡ! 
Vui lòng gọi hoặc gửi email cho chúng tôi nếu quý vị có thắc mắc. 

Điện thoại: Tham khảo số điện thoại nằm trên mặt sau thẻ ID hội viên  
của quý vị.  

Email: Privacy@HealthNet.com 

Mẹo! 
Nếu quý vị thay đổi ghi 
danh sang một chương 
trình khác, quý vị sẽ cần 
hoàn thành lại mẫu đơn 
này theo Số ID hội viên 

mới của mình. 

Health Net Community Solutions, Inc., Health Net of California, Inc. và Health Net Life Insurance là công ty chi 
nhánh của Health Net, LLC và Centene Corporation. Health Net là nhãn hiệu dịch vụ đã đăng ký của Health Net, 
LLC. Tất cả các thương hiệu/nhãn hiệu dịch vụ đã được xác định khác thuộc sở hữu của các công ty tương ứng. 
Mọi quyền được bảo lưu. 
FRM640167VC01w (6/22) 

2
 

mailto:Privacy@HealthNet.com

	Mẫu đơn yêu cầu thu hồi phương thức liên lạc bảo mật 
	Thông tin của quý vị: 
	Thông tin sức khỏe bao gồm: 

	Tôi chứng thực và thừa nhận rằng thông tin trên là đúng và chính xác. 
	Tôi chứng thực và thừa nhận rằng thông tin trên là đúng và chính xác. 
	Vui lòng mô tả mối quan hệ: 
	Chữ ký của đại diện cá nhân: 
	Chúng tôi luôn sẵn sàng giúp đỡ! 
	Mẹo! 





Accessibility Report


		Filename: 

		FRM640167VC01w_VIE.pdf




		Report created by: 

		

		Organization: 

		




[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]


Summary


The checker found no problems in this document.


		Needs manual check: 2

		Passed manually: 0

		Failed manually: 0

		Skipped: 0

		Passed: 30

		Failed: 0




Detailed Report


		Document



		Rule Name		Status		Description

		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set

		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF

		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF

		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order

		Primary language		Passed		Text language is specified

		Title		Passed		Document title is showing in title bar

		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents

		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast

		Page Content



		Rule Name		Status		Description

		Tagged content		Passed		All page content is tagged

		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged

		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order

		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided

		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged

		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker

		Scripts		Passed		No inaccessible scripts

		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses

		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive

		Forms



		Rule Name		Status		Description

		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged

		Field descriptions		Passed		All form fields have description

		Alternate Text



		Rule Name		Status		Description

		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text

		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read

		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content

		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation

		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text

		Tables



		Rule Name		Status		Description

		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot

		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR

		Headers		Passed		Tables should have headers

		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column

		Summary		Passed		Tables must have a summary

		Lists



		Rule Name		Status		Description

		List items		Passed		LI must be a child of L

		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI

		Headings



		Rule Name		Status		Description

		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting






Back to Top
	Subscriber ID number: 
	Phone number Where to call you if we have questions: 
	Mailing address: 
	City: 
	State: 
	ZIP: 
	I attest and acknowledge that the above information is true and correct Personal representative name Please print: 
	Last name: 
	Email address: 
	Please describe the relationship Relationship to the member Please print: 
	Date: 
	Birthdate: 
	First name: 


